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Abstract 
Objectives: to describe the characteristics of preg-
nancies, deliveries and the status of newborns at birth in
the Metropolitan Area of Aracaju. The main demographic
and socioeconomic characteristics and details of the
medical care given to the population under study are
presented.
Methods: a cross-sectional study was carried out of
all deliveries in the maternity hospitals of Aracaju, in the
State of Sergipe, Brazil, from March-July 2005. All
mothers who gave birth to a single live baby were inter-
viewed regarding their background, reproductive history
and sexual life. Hospital records, including the babies’
weight, height and cephalic perimeter, were obtained and
all information transferred to a standardised question-
naire. Data were compared to equivalent findings from
other studies in Brazil.
Results: there were 4746 single live births during the
study period in Aracaju. The majority of mothers (69%)
were considered poor (income <3 minimum wages).
Adolescent mothers comprised 20.6% of the population.
The figures for low birth-weight (7.2%) and prematurity
(7.7%) were similar. Almost all mothers (98.3%) received
prenatal care, 76.0% from public services – the Sistema
Único de Saúde (SUS) -which financed most deliveries.
Caesarean sections accounted for 31.6% of all deliveries.
Conclusions: deliveries in Aracaju’s showed good
performance with a lower rate for Caesarean sections,
prematurity, and low birth-weight than Ribeirão Preto,
São Luís and Pelotas. Perinatal health planning may
benefit from this kind of study.
Key words Child health, Mother’s health, Birth, Delivery,
Newborn
Resumo 
Objetivos: descrever as características das
gestações, partos e nascimentos da região metropolitana
de Aracaju. As principais características demográficas e
socioeconômicas e de atenção à saúde da população
foram avaliadas.
Métodos: estudo transversal dos nascimentos ocor-
ridos entre março e julho de 2005, procedentes da região
metropolitana de Aracaju, Sergipe, Brasil. Todas as mães
que tiveram parto único nascido vivo foram entrevistadas
através de um questionário estruturado, com infor-
mações sobre as condições demográficas, socio-
econômicas, história sexual/reprodutiva. Registros do
peso, comprimento e perímetro cefálico das crianças
foram transferidos para o questionário. Foi feita
comparação com outros estudos brasileiros de carac-
terísticas semelhantes.
Resultados: foram analisados 4746 nascimentos de
parto único de Aracaju, com 69% das mães referindo
renda inferior a três salários mínimos. As mães adoles-
centes representaram 20,6% da amostra. Entre todos os
nascimentos, 7,7% tiveram duração inferior a 37
semanas, percentual semelhante ao de baixo peso ao
nascer (7,2%). Prevaleceu a assistência pré-natal ofere-
cida pelo Sistema Único de Saúde (SUS) (76,0%), que
custeou 85,2% dos partos. Destes, 31,6% foram
cesáreas.
Conclusões: o estudo mostrou menores percentuais
de partos cesária, prematuridade e baixo peso ao nascer
que os encontrados em Ribeirão Preto, São Luís e
Pelotas. Estudos como este podem ser muito úteis ao
planejamento de saúde perinatal.
Palavras-chave Saúde infantil, Saúde materna,
Nascimento, Parto, Recém-nascido
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Introdução
Os estudos de indicadores sociais e de saúde na
população materna e infantil buscam o conheci-
mento mais apurado de alguns parâmetros mensu-
ráveis das condições de vida e saúde da população.1
No Brasil, nas últimas décadas, alguns estudos
epidemiológicos de grande porte, a exemplo, estudos
de coorte, vêm sendo desenvolvidos.1-5 Entretanto,
no Estado de Sergipe, poucas investigações na área
materna e infantil têm sido realizadas, e nenhuma
das pesquisas teve a amplitude de um estudo que
contemplasse uma amostra tão representativa da
população de nascimentos da região metropolitana
de Aracaju.
O acompanhamento da evolução de indicadores
de saúde materno infantil é essencial para avaliar o
impacto de mudanças sociais e econômicas, como
também os avanços ou retrocessos na disponibili-
dade e qualidade dos serviços de saúde. A monito-
rização deve incluir estudos de tendências em indi-
cadores de saúde baseados em estatísticas de rotinas
e sistemas de vigilância. Esses, no entanto, podem
ser afetados por problemas como o sub-registro,
cobertura incompleta de informações e a falta de
padronização de informações.6 Dessa forma, faz-se
imprescindível a realização de pesquisas de base
populacional, com desenhos metodológicos deli-
neados adequadamente, para a mensuração e análise
dos eventos em estudo.
Com base nessas premissas, os principais obje-
tivos desse estudo foram: descrever as características
das gestações, partos e nascimentos da região metro-
politana de Aracaju em relação aos aspectos
demográficos, econômicos, sociais e de atenção à
saúde da população pesquisada. Dessa forma será
possível avaliar a utilização de serviços de saúde;
analisar o comportamento de indicadores materno-
infantis e associações com variáveis relacionadas às
mães dos recém-nascidos; avaliar os padrões
antropométricos dos recém-nascidos, relacionando-
os com idade gestacional e comparando-os com
estudos dessa mesma natureza realizados em outros
locais.
Adicionalmente, a constituição desse banco de
dados permitirá a realização de estudos futuros com
esse grupo de crianças e suas mães, identificando
grupos populacionais de risco para possíveis inter-
venções.
Métodos
Esta pesquisa identifica-se como um estudo
descritivo, de observação, transversal, acerca das
características socioeconômicas, demográficas,
comportamentais, reprodutivas, de atenção à saúde
materno-infantil, denominado “Estudo Epidemio-
lógico-Social de Saúde Perinatal de Partos
Hospitalares da Grande Aracaju”.
O estudo foi planejado tendo como referência a
coorte de nascimentos de Ribeirão Preto,4 iniciada
em 1978/1979, sendo importante esse suporte
técnico, também, por permitir a realização de
comparações entre indicadores de saúde. O banco de
dados que se formou viabiliza a realização de
subprojetos específicos que estão em andamento.
A grande Aracaju é considerada região metropo-
litana, composta, segundo a configuração adotada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE),7 de
quatro municípios: Aracaju, capital do Estado de
Sergipe, Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora do
Socorro e São Cristóvão.
Do ponto de vista econômico, as principais ativi-
dades que se destacam em Aracaju são: indústria,
comércio, poços petrolíferos concentrados na região
litorânea do município, serviços de saúde, sociais e
administração pública. O Produto Interno Bruto
(PIB) per capita para o ano de 2004 foi de
R$8.519,00 (U$3,276), acima da média do Estado
R$6.243,00 (U$2,401).8 O Índice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) do município para o ano
2000 era 0,794, similar ao do Brasil no ano de 2003.9
A rede hospitalar de Aracaju é composta por um
hospital público de grande porte, três hospitais
filantrópicos, um hospital universitário, três clínicas
hospitalares privadas, uma maternidade pública, um
hospital de cardiologia e duas clínicas psiquiátricas.
Todas as unidades hospitalares são conveniadas com
o Sistema Único de Saúde (SUS), fazendo-se
exceção para uma clínica privada. Nessa rede hospi-
talar, existem quatro maternidades que atendem a
todos os partos nos três níveis de complexidade.
Todas dispõem de Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal. O maior número de partos (58,3%) foi
realizado em maternidade conveniada ao SUS,
seguidos por uma privada com atendimento ao SUS
(26,0%), uma pública (8,2%) e uma privada não
conveniada ao sistema público de saúde (7,5%).
Durante o ano de 2004, aproximadamente 40%
dos partos de Sergipe ocorreram em Aracaju.
Também nos anos anteriores o percentual foi seme-
lhante. Isso vem ocorrendo pelo fato de Aracaju
deter o maior número de instalações e leitos hospita-
lares do Estado.10
Em Aracaju, a quase totalidade dos nascimentos
ocorre em hospitais-maternidade. Em 2004 esse
percentual foi de 99,7%.10A partir dessa constatação
foi realizada a previsão do número de nascimentos
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para o ano de 2005, sendo estimado o nascimento de
aproximadamente 13.521 crianças, incluindo todos
os nascimentos que ocorreriam na grande Aracaju.
Optou-se por estudar aproximadamente um terço dos
nascidos vivos em 2005, esperando-se uma amostra
de 4510 crianças/mães. A estratégia utilizada para
este fim foi coletar os dados referentes a todos os
nascidos em quatro meses consecutivos, já que não
havia sazonalidade na distribuição dos nascimentos
e nem de algumas variáveis importantes para o
estudo, como as taxas de baixo peso ao nascer, idade
materna no parto e gemelaridade. Considerando a
previsão da pequena ocorrência de partos (200 nasci-
mentos para todo o ano de 2005) nos hospitais de
pequeno porte existentes em São Cristóvão e Nossa
Senhora do Socorro, e devido aos custos elevados
para a realização da coleta dos dados, não foram
coletadas informações nesses municípios.
Fizeram parte do estudo mães que pariram nos
quatro hospitais-maternidade de Aracaju procedentes
desse município, de Barra dos Coqueiros, Nossa
Senhora do Socorro e São Cristóvão. Mães proce-
dentes de outros municípios não foram incluídas. O
acompanhamento dos nascimentos ocorridos em
todas as unidades hospitalares foi realizado junto à
Secretaria Municipal de Saúde de Aracaju e
Secretarias Municipais dos outros municípios
inseridos no estudo, por meio do Sistema de
Informação de Nascidos Vivos (SINASC). Esta
sistemática de trabalho viabilizou a comparação de
dados entre os questionários coletados e o SINASC,
o que permitiu verificar que o número de nasci-
mentos incluídos era representativo.
Após obtenção da autorização dos diretores dos
quatro hospitais, foram selecionados entrevistadores,
utilizando-se como critérios possuir experiência
anterior em pesquisas epidemiológicas e terem esco-
laridade mínima correspondente ao ensino médio
completo. Todos os entrevistadores foram treinados
antes do início do estudo piloto. O treinamento
abrangeu uma leitura detalhada de cada pergunta
constante no questionário, simulações de entrevistas
com os próprios entrevistadores e posteriormente
entrevistas nas maternidades com as mães para fazer
a aplicação prática do questionário, sempre acom-
panhados pelos supervisores. Após o treinamento
prático foi realizada discussão dos problemas identi-
ficados em campo, para padronização na coleta das
informações e foram selecionados os entrevistadores
que tiveram desempenho considerado satisfatório.
O estudo piloto foi realizado em duas semanas,
ocasião em que foram entrevistadas 513 puérperas
dos quatro hospitais-maternidade existentes em
Aracaju. A coleta definitiva do estudo iniciou-se em
23 de março de 2005 e foi encerrada em 15 de julho
de 2005. 
A sistemática de trabalho adotada no estudo
consistiu na visita diária pela manhã e à tarde nos
quatro hospitais-maternidade do município para
verificação da listagem das pacientes internadas em
trabalho de parto, objetivando evitar perda de casos.
Foi utilizado um livro de registro, em cada unidade
hospitalar, para controle dos nascimentos e entre-
vistas, local onde eram anotadas todas as entrevistas
realizadas, dados sobre a data do parto, nome da
mãe, sexo, se nascido vivo ou morto. Para a coleta
de dados foi utilizado o sistema de entrevistas com
as mães, logo após o parto, utilizando-se um ques-
tionário construído especialmente para esta finali-
dade, contendo 114 perguntas abertas e fechadas e
dividido em oito blocos: identificação, dados da
mãe, dados do pai, dados relativos à gestação, dados
referentes ao parto, dados relativos aos recém-
nascidos, dados do óbito – quando ocorresse, e
história obstétrica. Foi elaborado um manual especí-
fico para orientação sobre o preenchimento do ques-
tionário.
Foram coletados também os dados constantes no
prontuário hospitalar da mãe e do recém-nascido e
aferidos o peso, comprimento e perímetro craniano
dos recém-nascidos. A pesagem considerada foi
aquela aferida logo após o nascimento, em balança
com sensibilidade de 10 gramas, assim como o
perímetro cefálico medido com fita métrica inelás-
tica com precisão de 1mm. O comprimento dos nati-
vivos, inclusive para prematuros, foi realizado com
craveiras padronizadas, também com precisão de 1
mm e especialmente construídas para o estudo.
Quando não era possível realizar as medidas na sala
de parto, foram consideradas como informações não
disponíveis.
Quando não foi possível a realização da entre-
vista, devido alta hospitalar precoce ou mãe sem
condições emocionais de responder ao questionário,
foi realizado o preenchimento das fichas, mesmo
incompletas, com dados obtidos em registros e pron-
tuários hospitalares. Todas as recusas eram comuni-
cadas aos supervisores e/ou coordenadora de campo
que, imediatamente, tentavam revertê-las. Essa
estratégia contribuiu para o baixo índice de recusa
obtida no estudo (0,2%).
Após revisão e discussão semanal, todos os ques-
tionários eram revisados durante a coleta dos dados,
inicialmente pelos entrevistadores e posteriormente
pelos supervisores, que realizavam a conferência das
informações e, quando necessário, reencaminhavam
aos entrevistadores para correção. Para a codificação
foi elaborado um manual específico para
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padronização das informações. Objetivando evitar a
perda de casos, foi realizado o acompanhamento dos
nascimentos ocorridos em todos os hospitais-mater-
nidade pelos supervisores, que faziam a conferência
dos dados e das informações constantes em um ques-
tionário sorteado para cumprir essa finalidade.
A idade gestacional foi avaliada pela data da
última menstruação (DUM) informada pela mãe.
Quando o dia era desconhecido, mas ela lembrava do
mês, foi padronizado o dia 15 daquele mês para a
realização dos cálculos. Quando ignorado o dia e
mês da DUM, utilizou-se o escore de Capurro et
al.,11 para cálculo da idade gestacional. Essa avali-
ação era feita pelo pediatra que recepcionava a
criança ao nascer.
O processo de codificação dos questionários foi
iniciado após a conclusão da coleta dos dados, rea-
lizado por duas entrevistadoras que procediam à
codificação do material em espaço apropriado na
mesma ficha de entrevista, em campo específico.
Concomitantemente, foi realizada a conferência da
codificação de cada questionário, por um dos cinco
docentes da Universidade Federal de Sergipe
envolvido diretamente na pesquisa, em sistema de
amostragem (duas de cada dez entrevistas).
Inicialmente, foram selecionados 500 questionários
para testagem, com revisão da codificação e digi-
tação dupla de 100% desses questionários. Foi
criado arquivo de entrada de dados no programa Epi-
Info versão 3.3.2/2005 e foi construída uma máscara
para cadastrar todos os questionários. Os ques-
tionários foram transcritos para o banco de dados por
duas digitadoras de forma independente. O mesmo
software também foi utilizado para as análises
estatísticas.
O arquivo de dados foi submetido a diversas
verificações para identificar e corrigir inconsistên-
cias da codificação e da digitação. Os bancos foram
comparados por meio do utilitário Data Compare e
foram feitas listagens de dados brutos para confe-
rência e obtidas frequências de variáveis com verifi-
cação periódica. Após a correção de cada amostra
avaliada, divergências de informações eram discu-
tidas e corrigidas, para que nova testagem então
fosse realizada visando identificar erros que
pudessem ter sido mantidos. Na primeira testagem,
foi verificada margem de erro de 2%, reduzida
depois para menos de 1%.
Para preservar as identificações de cunho pessoal
das mães dos nativivos, necessária para contatos
futuros, objetivando prosseguimento do estudo, foi
criado um banco de dados, arquivado separada-
mente, de forma que todas as informações fossem
resguardadas.
Por ocasião do início da pesquisa e durante toda
a sua execução, as mídias faladas, escritas e tele-
visadas foram contatadas, objetivando informar e
esclarecer toda a população sobre o desenvolvimento
e a importância da realização do estudo.
A pesquisa atendeu a todos os princípios éticos
requeridos, tendo sido aprovada pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe em reunião realizada em 10/12/2004
(Processo n°138/04). A participação das mulheres,
bem como a autorização do responsável, em caso de
menores de idade, foi obtida por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. A confiabilidade
da informação quanto ao conteúdo da identificação
da puérpera, assim como o anonimato por ocasião de
futura publicação dos resultados foram assegurados.
Os dados estão apresentados em tabelas
constando a frequência e cálculos de percentagens
para a maioria dos indicadores investigados
(variáveis categóricas) e média, mediana e desvio
padrão para as variáveis contínuas (peso, compri-
mento e perímetro cefálico dos nativivos).
Resultados
Da amostra de 4806 nativivos obtida nos quatro
meses do estudo, foram excluídos 53 (1,1%) geme-
lares e 7 (0,2%) recusas, restando 4746 (98,7%)
recém-nascidos de parto único. Os 74 natimortos do
período não fizeram parte do estudo. Dos nascidos
vivos participantes da coorte de nascimentos, 5,7%
foram de mães procedentes da área rural. Do total da
amostra, 66,6% eram residentes no município de
Aracaju e 58,2 % oriundos de uma maternidade
filantrópica conveniada ao SUS. 
Na Tabela 1 estão apresentadas algumas carac-
terísticas maternas, renda familiar e escolaridade dos
pais. Aproximadamente um quinto das mães (20,6%)
eram adolescentes. As maiores proporções de partos
aconteceram nas faixas etárias de 20 a 24 anos,
seguido de 25 a 29 anos (29,4% e 24,7%, respectiva-
mente). As mulheres sem companheiros totalizaram
19,6% da amostra. Apenas 5,3% das mães fizeram
uso do cigarro, enquanto cerca de um quinto (20,8%)
utilizou bebida alcoólica na gravidez. As primíparas
representaram o maior grupo de mães, 39,0%. Foi
verificado também que 7,7% dos partos ocorreram
antes das 37 semanas de gestação (parto pré-termo).
Ainda na Tabela 1 verifica-se que mais da
metade das mães vinham de famílias com renda
média de um a dois salários mínimos (SM) (56,9%).
O número de mães com renda familiar de menos de
um SM foi aproximadamente o quádruplo das que
recebiam 10 ou mais salários. Quanto à escolaridade
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Tabela 1
Distribuição dos nativivos de parto único hospitalar segundo características maternas, renda
familiar e escolaridade dos pais. Aracaju, 2005.
Características  Nascimentos                
n               %
Idade materna (anos)
< 20 980 20,6
20 a 24 1393 29,4
25 a 29 1174 24,7
30 a 34 767 16,2
≥ 35 432 9,1
Situação conjugal materna
Sem companheiro 929 19,6
Com companheiro 3815 80,4
Tabagismo materno na gravidez
Sim 251 5,3
Não 4493 94,7
Uso de bebida alcoólica pela mãe
Sim 984 20,8
Não 3760 79,2
Número de doses / semana
< 2 968 0,3
≥ 2 16 20,5




3 a 6 1513 31,9
7 ou mais 176 3,7
Duração da gestação (semanas)
< 28 14 0,3
28 a 32 47 1,0
33 a 36 290 6,4
37 a 41 4019 89,1
≥ 42 142 3,2
Renda Familiar (salários mínimos)
< 1 567 11,9
1 a 2 2702 56,9
3 a 4 814 17,2
5 a 10 501 10,6
>10 139 2,9
Escolaridade (anos de estudo)
Mãe (média = 7,7)
0 a 4 anos 909 19,2
5 a 8 anos 1633 34,4
9 a 11 anos 1816 38,3
≥ 12 anos 354 7,5
Escolaridade
Pai (média = 7,8)
0 a 4 anos 830 17,5
5 a 8 anos 1352 28,5
9 a 11 anos 1842 38,8
≥ 12 anos 323 6,8
prejudicado 399 8,4
Valores prejudicados, todos menores que 5%, não foram apresentados na tabela.
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1/3 (33,9%) receberam assistência pré-natal rea-
lizada por um obstetra. As pacientes assistidas
através do PSF eram, em sua maioria, de baixo risco
e quando identificado(s) risco gestacional, eram
referenciadas para o nível secundário. Do total dos
partos, 85,2% foram financiados pelo SUS. O parto
cesárea representou quase 1/3 (31,6%) dos nasci-
mentos.
Foi verificada a predominância do sexo
masculino (51,2%) na amostra. O baixo peso ao
nascer (<2500 g) apresentou uma frequência maior
nos recém-nascidos do sexo feminino (8,1%). Os
percentuais também foram maiores no sexo feminino
para o peso insuficiente ao nascer (2500 |- 3000 g)
de acordo com a Tabela 3. A média e mediana de
peso ao nascer do sexo feminino foi de 3210 g, com
desvio padrão de 645,4 g. Para o sexo masculino foi
encontrada a média de 3303 g e mediana de 3302 g,
com desvio padrão de 686,5 g. Os recém-nascidos de
baixo peso que nasceram pré-termo corresponderam
Gurgel RQ et al.
Tabela 2
Distribuição dos nativivos de parto único hospitalar segundo características da atenção
médica e assistência pré-natal e parto. Aracaju, 2005.
Características de atenção médica  Nascimentos                
n                     %
Categoria de pré-natal
Não fez 73 1,5
Sistema Único de Saúde (SUS) 3606 76,0
Particular 1059 22,3
Número de consultas
não  fez 73 1,5
1 a 3 402 8,5
4 a 5 1187 25,0
≥ 6 3062 64,5
Profissional que assistiu no pré-natal
Sem Assistência Pré-Natal 73 1,5
Médico do Programa Saúde da Família 616 13,0
Médico e Enfermeiro do Programa Saúde da Família 2037 42,9
Enfermeiro do Programa Saúde da Família 409 8,6
Obstetra 1606 33,9
Categoria de internação hospitalar







Valores prejudicados, todos menores que 5%, não foram apresentados na tabela.
dos pais, observa-se um predomínio para ambos da
escolaridade de 9 a 11 anos, 38,3% e 38,8% respecti-
vamente para as mães e pais dos recém-nascidos.
Níveis de escolaridade mais baixos, até oito anos de
estudo, predominaram entre as mães (53,6%) quando
comparadas aos pais (46%). Contudo, 8,6% das
mães não souberam informar a escolaridade do pai
de seu filho. Foi verificada a média de 7,7 anos de
estudo para as mães e 7,8 anos para os pais dos nati-
vivos. 
A Tabela 2 evidencia algumas características da
atenção à assistência pré-natal e ao parto. Quase a
totalidade das mães, 98,3%, referiu ter recebido
cuidados no pré-natal. Majoritariamente (76,0%)
esses atendimentos foram realizados no SUS, sendo
que cerca de 2/3 tiveram o mínimo de seis consultas
(64,3%). As mães foram assistidas em pouco mais de
2/3 dos casos por profissionais do Programa Saúde
da Família (PSF), 64,5% (médicos, enfermeiros,
médicos e enfermeiros simultaneamente) e apenas
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Tabela 3
Distribuição de algumas características dos nativivos de parto único hospitalar segundo o sexo. Aracaju, 2005.
Características                                                             Nascimentos        Total (N=4746)
Masculino            Feminino
(N=2444) (N=2302)
n % n                 %                       n                  %
Peso ao nascer (gramas)
<1000 17 0,7 08 0,3 25 0,5
1.000 a 1.499 11 0,5 11 0,5 22 0,5
1.500 a 1999 25 0,5 23 1,0 48 1,0
2.000 a 2.499 100 4,1 145 6,3 245 5,2
2.500 a 2.999 458 18,7 554 24,0 1012 21,3
3.000 a 3.499 1004 41,1 945 41,1 1949 41,1
3.500 a 3.999 639 26,1 495 21,5 1134 23,9
≥ 4.000 181 7,4 114 5,0 295 6,2
Comprimento (cm) ao nascer 
< 36 13 0,5 13 0,6 26 0,5
36 a 41 27 1,1 21 0,9 48 1,0
42 a 47 514 21,0 732 31,8 1246 26,3
48 a 49 845 34,6 809 35,1 1654 34,9
50 a 51 692 28,3 511 22,2 1203 25,4
≥ 52 229 9,5 134 5,8 363 7,7
Valores prejudicados, todos menores que 5%, não foram apresentados na tabela.
a 48,9% (159/325), enquanto os que nasceram a
termo corresponderam a 51,1% (166/325), represen-
tando aqueles que possivelmente sofreram restrição
do crescimento intrauterino. Ocorreram apenas 0,3%
(16 perdas) de aferição de peso ao nascer, 4,3%
(205) para comprimento ao nascer e 4,9% (234) para
perímetro cefálico.
Cerca de 1/3 dos recém-nascidos do sexo femi-
nino apresentaram comprimento até 47 cm (33,3%),
enquanto esse valor representou pouco mais de 1/5
dos recém-nascidos do sexo masculino (22,6%)
(Tabela 3). O comprimento dos recém-nascidos apre-
sentou uma média de 51,4 cm e 50,1 cm para o sexo
masculino e feminino respectivamente, com desvio
padrão diferenciado: 1,15 para o sexo masculino e
0,99 para o feminino. Entretanto, a mediana foi 49,0
para ambos os sexos.
Mais de 2/3 das meninas (36,2%) apresentaram
perímetro craniano ao nascer medindo até 34 cm,
enquanto essa proporção foi 26,4% entre os meninos
(Tabela 4). A média e a mediana do perímetro
craniano foi de 34,5 cm para os meninos e de 34 cm
para as meninas.
Aracaju apresentou percentuais de baixo peso ao
nascer e prematuridade de 7,2% e 7,7% respectiva-
mente, com taxa de parto cesária de 31,6%. A
proporção de adequação de pré-natal foi de 64,5%.
Foi verificado que 5,3% das mulheres tinham o
hábito de fumar na gestação (Tabela 5).  Os dados de
outros estudos realizados em Ribeirão Preto, São
Luís e Pelotas também se encontram apresentados na
Tabela 5. 
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Tabela 5
Características da população estudada e de algumas coortes brasileiras de nascimento.
Local/Estudo                            Baixo Peso      Pré-termo     Parto              Pré-natal        Fumo na       <3SM
ao nascer                                    cesárea            adequado       gestação
% % %                     %                   %               %
Aracaju, 2005.18 7,2 7,7 31,6 64,5 5,3 68,8
Ribeirão Preto, 1978/1979.4 7,2 7,6 30,3 76,6b 28,9 45,1d
Ribeirão Preto, 1994.2 10,6 13,6 50,9 91,0b 17,0 31,9d
71,4a 22,3c
São Luis, 1997/1998. 5 7,6 12,7 33,7 51,4 5,7 61,7
Pelotas, 1982.13 9,0 5,6 27,7 80,3 35,6 69,5
Pelotas, 1993.2 9,8 7,5 30,5 86,2 33,4 60,8
Pelotas, 2004.2 10,0 15,3 45,4 82.5 27,5 66,9
ª Conforme considerado no respectivo estudo; a ≥6 consultas, inicio até 120 dias, ajustadas a idade gestacional; 
b ≥4 consultas; SM=Salário mínimo; c≥3 SM; d ≥4 SM.
Discussão
Aracaju é local bastante adequado à realização de
estudos da natureza que está sendo apresentado aqui,
em vista do tamanho da cidade propiciar pesquisas
de base populacional, bem como pelo alto número
de nascimentos que ocorre no ambiente hospitalar.
Além disso, as mães que participaram de forma
efetiva desse estudo entenderam a sua importância, o
que foi demonstrado pelo número muito baixo de
recusas.
Este é o primeiro estudo epidemiológico-social
da saúde materno-infantil de partos hospitalares rea-
lizado no Estado de Sergipe. Estudos dessa magni-
Tabela 4
Distribuição das medidas de perímetro craniano dos nativivos de parto único hospitalar segundo o sexo. Aracaju,
2005.
Perímetro craniano                              Masculino            Feminino                                 Total
n % n                    %                     n              %
≤ 27 8 0,3 2 0,1 10 0,2
27 - 30 14 0,6 13 0,6 27 0,6
30 - 31 26 1,1 25 1,1 51 1,1
31 - 32 58 2,5 88 4,0 146 3,2
32 - 33 151 6,5 226 10,3 377 8,4
33 - 34 357 15,4 443 20,1 800 17,7
34 - 35 556 24,0 596 27,1 1152 25,5
35 - 36 553 23,9 460 20,9 1013 22,5
36 - 37 356 15,4 227 10,3 583 12,9
37 - 38 161 7,0 81 3,7 242 5,4
38 - 39 47 2,0 26 1,2 73 1,6
39 - 40 13 0,6 6 0,3 19 0,4
>= 40 12 0,5 7 0,3 19 0,4
Total 2312 2200 4512
Ignorado: sexo masculino = 132 (5,4%); sexo feminino = 102 (4,4%).
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tude são importantes, pois têm um papel funda-
mental na realização de pesquisas de base popula-
cional, haja vista que a maioria dos estudos é rea-
lizada com dados secundários, muitas vezes, sub-
notificados e com restrição de variáveis a serem
estudadas. Pelo fato de ter sido utilizada
metodologia semelhante em relação à população de
nascidos vivos, é adequada a comparação com
alguns dados de estudos realizados na cidade de
Ribeirão Preto, São Luís e Pelotas. Ribeirão Preto,
com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de
0,855 em 2000,8 localizada na mais rica região do
interior de São Paulo, na região Sudeste do país, tem
duas coortes em seguimento (1978-79 e 1994), sendo
a primeira a mais antiga do país. Pelotas (IDH 0,816
em 2000),8 município do Rio Grande do Sul (região
Sul), tem três coortes sob seguimento (1982, 1993 e
2004). São Luís (IDH 0,778 em 2000),8 capital do
Maranhão, no Nordeste, tem a coorte de 1997-98 em
acompanhamento.
Esta pesquisa evidencia que os hospitais-mater-
nidade conveniados ao SUS são os responsáveis pelo
maior número de partos, da mesma forma que em
outros locais do país.12,13 Esse fato ratifica os dados
oficiais que apontam 86% da população do
município de Aracaju12 como SUS-dependente. Na
coorte de São Luís, em 1997/1998,5 mostrou-se que
90% dos partos foram financiados pelo SUS.
Mais da metade das mães era de famílias com
renda de um a dois salários, sendo que em São Luís
esse percentual foi de pouco mais de um terço
(35,5%),5 semelhante ao encontrado em Pelotas nas
três coortes.2,13 Quando comparada a renda familiar
acima de 10 SM, observa-se que em Ribeirão Preto
em 19942 essa faixa de renda era aproximadamente
quatro vezes maior (11,4% contra 2,8%).
Foi observado que a proporção de mães adoles-
centes neste estudo foi mais baixa que a encontrada
em São Luís (29,4%)14 e mais elevada que a de
Pelotas em 20042 (18,9%). Aproximadamente um
quinto das mães informaram não possuir compa-
nheiro, percentual inferior ao encontrado em São
Luís (22,6%)5 e quase duas vezes maior que a veri-
ficada em Ribeirão Preto em 19911 (11,4%). A
prematuridade (7,7%) foi muito menor do que a veri-
ficada em Ribeirão Preto em 1994 e em São Luis em
1997-98 (14,8% e 12,4%, respectivamente),5 e
comparável à de Pelotas 12 anos antes. Convém
ressaltar que tanto em Ribeirão Preto como em
Pelotas houve aumento progressivo do percentual de
baixo peso ao nascer e de parto prematuro no
decorrer do tempo.
Comportamento semelhante aconteceu no que se
refere ao tabagismo na gestação, que apresentou a
proporção de 5,3% de gestantes fumantes em
Aracaju, contra 5,7% em São Luís.5 Em Ribeirão
Preto esse percentual foi de 28,9% em 1978/79 e em
Pelotas, 35,6% em 1982.4,13 Nessas cidades houve
queda progressiva no tabagismo materno durante a
gestação. A proporção de mães que referiu ter feito
uso de bebida alcoólica na gravidez foi elevada
(20,8%), diferentemente da verificada em Pelotas em
2004 (3,3%).2 No entanto não foram investigadas a
quantidade e frequência do uso.
Em relação à paridade, os dados encontrados no
presente estudo são semelhantes aos da coorte de
1994 realizada na cidade de Ribeirão Preto,1 onde
36,8% eram primigestas e aos de Pelotas (2004)
(39,4%).3 No entanto, em São Luís (1997/98), esse
percentual era bem maior (47,8%).5
A assistência pré-natal tem papel relevante na
saúde materna e do recém-nascido e pode ser vista
como política compensatória, cabendo-lhe o papel
de minimizar o efeito das desigualdades socio-
econômicas.15 Nesse estudo, apenas 1,5% das mães
referiu não ter sido assistida durante o pré-natal,
número inferior aos encontrados em Recife, 6,3%,16
São Luís, 11,5%,15 Pelotas, 5,0%17 e semelhante ao
observado em Ribeirão Preto, 2,4%.1 Outro dado de
destaque foi referente aos profissionais que assis-
tiram as mães durante o pré-natal. Profissionais do
PSF foram responsáveis por 64,5% dos atendi-
mentos. Esse percentual possivelmente se justifica
por Sergipe ter uma cobertura do PSF de 87,3%, uma
das mais elevadas do Brasil,18 bem como por
Aracaju ter sido selecionada pelo Ministério da
Saúde como uma das cidades piloto para implan-
tação do PSF e do cartão SUS.
Na assistência ao parto prevaleceu a categoria de
internação SUS, similar aos estudos realizados em
São Luís, todavia, com proporções mais baixas.5 A
proporção de parto cesárea encontrada nesse estudo,
embora elevado para os parâmetros recomendados
(10 a 15%) foi de 31,6%, inferior à de outras
coortes.19,20 Também o percentual de baixo peso ao
nascer na grande Aracaju foi menor (7,1%) que os
das cidades de Ribeirão Preto (12,4%), Pelotas
(10,0%) e São Luís (9,6).1,2,5 
A análise dos diversos resultados e comparações
aqui apresentados parece confirmar a existência de
um paradoxo entre os dados das coortes de Ribeirão
Preto e São Luís,21 aqui reforçados pela semelhança
com os dados de Aracaju e Pelotas. Assim é que
Aracaju e São Luís são cidades com menor poder
aquisitivo e disponibilidade de serviços de saúde e
possuem menores percentuais de baixo peso ao
nascer e parto prematuro que as cidades da regiões
mais desenvolvidas do país. Aracaju tem um
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percentual muito baixo de mães fumantes, só
comparável a São Luís, mas ainda assim menor.
Também o percentual de parto cesárea foi o menor
das quatro cidades, se considerarmos os últimos
estudos de cada uma. 
Somente o estudo de Ribeirão Preto em
1978/1979 e o presente estudo avaliaram o perímetro
craniano dos recém-nascidos. As médias do
perímetro cefálico (PC), em Aracaju, são muito
próximas das médias observadas no estudo de
Ribeirão Preto22 para os dois sexos. As médias do
PC também foram muito semelhantes às de recém-
nascidos da Grande Beirute, no Líbano,23 entre 1999
e 2001 (34,58 cm para meninos e 33,13 cm para
meninas), e cerca de 0,5 cm menor do que das
crianças suecas (35 cm e 34,5 cm para meninos e
meninas, respectivamente). Em estudo que observou
a variação geográfica no tamanho e proporções
corporais de recém-nascidos, comparando-se
medidas antropométricas coletadas de 20 estudos
envolvendo países de diferentes níveis de desen-
volvimento,24 esses autores observaram que a varia-
ção no PC foi de 2,3%. Essa variação se reduziu para
1,3% com a exclusão dos dados de Pequim, China,
cuja média geral foi de 32 cm e desvio-padrão de 1,5
cm. Essa variação geográfica tem múltiplas razões,
que inclui efeitos de genes herdados (selecionados
pelas condições ambientais do passado), que
controlam hormônios fetais do crescimento, e efeitos
do ambiente fetal atual (a mãe), que controla o supri-
mento de nutrientes para o feto.
Os dados obtidos neste estudo permitem situar
Aracaju em percentuais de baixo peso ao nascer,
prematuridade e parto cesárea semelhantes a
Ribeirão Preto em 1978/79; relativo ao parto
cesárea, os resultados foram equivalentes a Pelotas
em 1993. A adequação do pré-natal somente foi
maior que a de São Luís em 1997/98, enquanto o
tabagismo na gestação foi o menor entre as coortes
analisadas.
Na realização de um estudo epidemiológico
desse porte, muitos foram os desafios e obstáculos
que necessitaram ser superados. Uma das maiores
dificuldades foi a necessidade de vigilância
constante para evitar perda de dados e o acompa-
nhamento diário dos entrevistadores, objetivando a
uniformidade das informações. Ocorreram também
alguns problemas técnicos, em vista deste ser o
primeiro trabalho dessa natureza realizado no estado,
entretanto, todos foram resolvidos e contribuíram
para o crescimento qualitativo do estudo.
O presente estudo demonstra ser possível a rea-
lização de pesquisas de investigação de cunho
sociodemográfico, de base populacional em nosso
meio. É relevante, novamente, destacar que essa
pesquisa constituirá um banco de dados que permi-
tirá a realização de estudos prospectivos, com seus
resultados podendo ser utilizados para o planeja-
mento das ações de saúde direcionadas ao grupo
materno-infantil.
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